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    We report a case of primary psoas abscess with paravesical extension. A 16-year-old man who 
had suffered from remittent fever for two months was admitted to our clinic. He had no urologi-
cal symptom: or walking disturbances, but ultrasonography showed u well-defined echoic mass at 
the right paravesical space. Computed tomography confirmed this finding, and right psoas mus-
cle appeared to be enlarged with irregular low density areas. Percutaneous drainage for right par-
avesical abscess was performed, and 15 ml of pus was obtained. The bacterial and fungal culture 
of the specimen resulted in no growth of any organisms. Six days after percutaneous drainage, he 
received en bloc resection of right paravesical abscess with segmental resection of bladder wall and 
peritoneum adherent to it. Furthermore, the affected region of the right psoas muscle was salvaged 
as highly upward as possible. Surgical specimen disclosed, pathologically, a non-specific granuloma 
with stellate necrosis. This finding suggested a feature of cat-scratch disease, tularemia, lympho-
granuloma venereum and Yersinia infection. 
   We reviewed the related literature on diagnostic images such as CT, ultrasonography and 67Ga 
scintigraphy.Moreover, bacterial causes and therapy of primary psoas abscess are discussed.



















既 往 歴:ア レルギ ー性 鼻炎
家 族歴1特 記 す べ き こ とな し
現病 歴=1985年8月 初 旬 よ り38℃ 以上 の 発 熱 と咽 頭
痛 が続 き,近 医 に て 治 療 を 受 けた が改 善 傾 向 が み られ
ず,9月5日 当院 第1内 科 に入 院 した.入 院 後,右 下
腹 部 か ら鼠 径部 に 自発 痛 お よび 圧 痛 が 出 現 し,US,
CTに て右 膀 胱 側 腔 に 異 常 陰影 を指 摘 され た た め,10
月17日 当科 へ 転 科 した.
現 症:身 長160cm,体 重45.Okg,体X36.6℃,血
圧110/72mmHg.黄疸,浮 腫 を認 め ず.扁 桃1度 肥
大.胸 部 は聴 打診 に て 異 常 な し.肝 ・脾 ・腎 は 触 知 せ
ず.右 下 腹部 か ら鼠 径 部 に圧 痛 と軽 度 の 腫 脹 ・熱 感 を
認 め る.鼠 径 部 リ ンパ 節 の 腫 脹 は認 め な い.腸 腰 筋 肢
位 お よび 問 歓破 行認 め ず.
検 査 成 績:R.Bc421×104/mm3,Hb12.09/dl,Hct
36・0%,WBC9000/mm3(分画 正 常 範 囲 内).血 沈1
時間 値105mm,CRP4(+).血 清 電 解 質 畠血 清 蛋
白 ・肝 機 能 ・腎機 能 正 常 範 囲 内.免 疫 グ ロブ リソ ・補
体 価 正 常.ツ ベ ル ク リ ン反 応 陰性.梅 毒 反 応 陰 性.
ASO333以 上 。ASK2560.Weil-Felix反応 ・Pau1-
Bunnel反 応 陰 性,ト キ ソプ ラズ マ抗 体 価 ・マ イ コ プ
ラズ マ 抗体 価 正 常.RA(一).LEテ ス ト(一).抗
DNA抗 体 陰性.尿 検 査=pH6.0.尿 糖(一).尿 蛋 白
(±).沈 渣RBC2～3/hpf,WBC2～3/hpf.尿培 養 に
て 緑 膿 菌以 外 の ブ ドウ糖 非 発 酵 性 グ ラ ム陰性 桿 菌 お よ
びEntcrococcusfaecium(103cfu/ml).咽頭 ぬ ぐ
い 液 に て α一streptococcus陰 性.血 液 細 菌 培 養 陰
性.
X線 学 的 検 査:胸 部X線 お よび 注 腸透 視 に て異 常
を 認 めず.KUBに て 右 腸腰 陰 影 消 失 を 認 め,IVP
で は右 腎杯 像 は 軽 度 に 鈍化 し,膀 胱 壁 は右 側 方 よ り圧
排 され て いた 。 右 尿 管 の偏 位 は 認 め なか った.CTで
は第1仙 骨 レベ ル 以下 で,右 腸 腰 筋 は対 側 に比 して 著
明 に腫 大 し,内 部 に 境 界 不 明 瞭 な低 吸収 域 を 認 め た
(Fig.1-A).右 膀 胱 側腔 に は膀 胱 へ 突 出す る比 較 的 辺
縁 明 瞭 な腫 瘤 影 を 認 め,内 部 は均 一 でwaterdensity
で あ った(Fig・1-B).病 変 部 の 上下 径 は約8cmと 推
定 され た.US:右 膀 胱 側 腔 に4.6x4.2cmのaechoic
massを 認 め た(rig.2).
治療 経 過:以 上 の所 見 に よ り右 腸 腰 筋 膿 瘍 よ り進 展
した膀 胱 側 腔 膿 瘍 と考 え,10月15日 超音 波 ガイ ド下 に
膀胱 側 腔 膿 瘍 穿 刺 を 行 な った.淡 黄 色 の 膿 を約15ml
吸 引 した の ち,造 影 を 行 な うと,骨 盤 内 腔 右 上方 へ の
痩 孔 が認 め られ,右 腸 腰筋 膿 瘍 と の交 通 が 確認 され た
が,膀 胱 腔 内 との 交通 はみ ら れ な か った(rig.3).






































」、口 ・ほカ・:腸 腰 筋膿 瘍 1881
譜審響醜
魂騨









術後経過:術 後3日 目より平熱 とな り,CRP,血
沈等の炎症所見も徐々に正常化した.ド レナージチュ
ーブは10日 目に抜去 し,11月3日,術 後13日 目に退院
となった.術 後約3週 間で行なった67Gaシ ンチグラ
フィーでは右骨盤内腔に膿瘍の存在していた範囲とほ
ぼ一致して核種の集積がみ られた が(Fig.4),術 後
約2ヵ 月後に行なったCTで は右腸腰筋に膿瘍の残












肉眼 的 に 異常 を 認 め な か った(Fig.7).組 織 学 的 に
膿 瘍壁 は好 中 球,マ クロ フ ァー ジ,形 質 細 胞,大 型













































伴 った 肉芽 組 織 よ りな り,星 型 の特 異 な 中 心 壊 死 が




グラフィーの3者 が有用とされ,特 にCTは 診断の








ては,Rallsら3)に よると8例 中1例 のみ,Jeffrey








フィーは,炎 症が消退 した後に行なっても,し ばらく
の間は核種集積が認められるとい う欠点が あるが,
Fratkinら6)の 症例では,切 前排膿後3週 間目に行な








れる.し かし,膿 瘍を描出し得た場合は,引 き続き穿
刺による確定診断や ドレナージを行なうことも可能で
あり,症 例によっては大変有用な検査法とな りうる.





















る.一 方,stellatenecrosisと い う病理診断は,野







染症に 比 較 的 多い と され るY.pseudotubercaelosisの 抗
体 価は,発 病 初 期 よ り上f一 し,2～3週 で ピー ク とな
り,そ の 後 はす み やか に下 降す る とい わ れ て い る16).
また,Y・pseudotuberculosis,y,entrracclihicaの 化学 療
法剤 感受 性 は,ペ ニ シ リン系,セ フ ェム系,テ トラサ
Tク リン系,ア ミノ グ リコシ ド系 の い ずれ に も比 較 的
高 く,特 に ピペ ラ シ リンにつ い て は,MIC50値 が
12,5ｵg/ml以 下 と され 高 い 感 受性 を 有 して い る.こ
のよ うな理 由 か ら,本 症 例 で は ピペ ラ シ リンの長 期 投
与 に よ り膿 内 の エ ル シ ニア消 失 お よび 血 清 抗体 価 の低
下 があ った可 能 性 も考 え られ る.
原発性 腸 腰 筋 膿 瘍 の 治療 につ いて は,明 記 され て い
た13例 中,切 開 手 術18例(腰 部 斜 切 開ll例,傍 マ クバ
ーネ ー点 切 開1例) ,ド レナ ー ジ のみ 行 な った も の4
例,化 学 療 法 の み 行 な った もの1例 で あ った,腰 部 斜
切開法 が最 も多 い こ とは 腸腰 筋 上 部 に病 変 が 強 い こ と
を示唆 す るが,本 症 例 ではCTに て 確認 され た 病 変
部が第1仙 骨 以 下 膀 胱 側 腔 まで と,腸 腰 筋 下 部 中 心 で
あ った た め,膀 胱 側 腔 膿 瘍 の 切 除 と腸腰 筋 下 部 か らの
ドレナ ー ジを 目的 と して 下 腹 部 正 中 切 開 を 行 な った.
膿瘍 部 の長 径 につ い てJeffreyら4)は9例 中6例 が
4cm以 下 で あ り,2cm径 の症 例 も あ っ た こ と を 報
告 してい る.本 症例 で はCTに て 長 径約8cmと 推
定 され た が,術 中所 見 で は 膿 瘍 が 右 腎 下極 付 近 に ま で
存在 して お り,腸 腰 筋 上 部 に 初 発 した 膿瘍 が,し だ い
に下部 に 進 展 して骨 盤 腔 内 へ 自潰 し,膀 胱 側 腔 に あ ら
たに膿 瘍 を形 成 した 稀 な症 例 と考 え られ た.
ま と め
16歳,男 性.膀 胱側腔に進展した原発性腸腰筋膿瘍
の1例 を報告 した.診 断にはCTお よびUSが 有用
であった.起 炎菌としてエルシニアが疑われた.
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